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서      론
  분화 갑상선암은 가임 연령군의 여성에서 드물지 않게 
발생되는 암으로 대략 1,000명의 임산부당 1명의 발생률을 
보이는 것으로 알려져 있으며,(1-3) 임산부에서 발견된 갑
상선 결절은 비임산부에 비해 악성의 가능성이 더 많은 것
으로 보고되고 있다.(4) 임신 중 발견된 분화 갑상선암의 진
행 경과가 명확히 알려져 있지 않아 산모에게는 불안감을 
초래하며 외과의사에게도 수술시기 선택에 있어 난제가 되
어왔다. 현재까지도 적절한 치료방침이 없어 수술시기를 
선택하는 데 외과의사의 기호와 환자의 요구에 의해 결정
이 되는 경우가 많았다. 이처럼 임신 중 발견된 분화 갑상선
암의 적절한 수술시기에 대해 현재까지 많은 논란이 되고 
있다.
  임신 중 발견된 분화 갑상선암의 수술 시기에 있어 크게 
두 가지 논점으로 대변된다. 첫째는 임신 중 분비되는 융모
성 성선자극호르몬이 갑상선암의 빠른 성장을 촉진시킨다
는 일부 보고들(5,6)이 있어 수술을 출산 후로 연기하지 말
고 임신 2기에 수술을 해야 한다는 주장들(7,8)이 있고, 둘
째는 임신 중 발견된 갑상선암의 예후가 비임산부의 예후
와 동일하고 임신 중 수술로 인해 야기될 수 있는 산모와 
태아의 합병증 및 사망을 예방하기 위해 출산 후에 수술을 
하자는 보고들(9,10)이 있다. 
  임신 1기의 수술시행은 태아에게 치명적인 결과를 초래
할 수도 있으며 태령이 최소한 임신 14주 이상은 되어야 태
아가 수술적 스트레스에 비교적 적은 영향을 받는 것으로 
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Purpose: The optimal timing of a surgery for well-differen-
tiated thyroid carcinoma detected during pregnancy remains 
controversial. This study was performed to determine the 
optimal timing of surgery for a well-differentiated thyroid car-
cinoma detected during pregnancy.
Methods: Betwwen July 1991 and June 2004, 20 cases 
diagnosed with a well-differentiated thyroid carcinoma during 
pregnancy were retrospectively analyzed. All 20 patients had 
undergone surgery. The patients were divided into three 
groups according to the timing of their surgery. Group I (n=9) 
had a thyroidectomy after delivery, group II (n=6) had a 
thyroidectomy during the second trimester, and group III 
(n=5) had a thyroidectomy after an abortion. Group III was 
excluded from the study as our particularly interest was in 
determining the optimal timing of surgery during pregnancy.
Results: No significant differences were noted between 
groups I and II with regard to age, tumor size, TNM stage 
and the timing of diagnosis. There were no TNM stage 
changes in group I, although a slight increase in tumor size 
during pregnancy was noted. There were no significant dif-
ferences in the surgical outcomes between groups I and II 
with regard to types of operation, operation times, perioper-
ative complications, length of hospital stays and treatment 
outcomes.
Conclusion: The treatment of a well-differentiated thyroid 
carcinoma detected during pregnancy can be delayed until 
after delivery in most patients. (J Korean Surg Soc 2005; 
68:102-106)
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알려져 있다. 
  본 연구는 임신 중 발견된 분화 갑상선암의 임상적 특징
과 수술치료 성적을 고찰하여 수술 치료의 최적 시기를 규
명해 보고자 하였다.
방      법
  1991년 7월부터 2004년 6월까지 연세대학교 의과대학 부
속 세브란스 병원 외과에서 15세부터 45세까지 가임기 여
성에서 분화 갑상선암으로 진단된 1,240예 중 임신 중 분화 
갑상선암이 발견되어 수술한 20예의 의무 기록을 토대로 
후향적으로 연구하였다.
  대상 환자군은 수술 시기에 따라 3 군으로 분류하였다. 
1군(n=9)은 출산 후에, 2군(n=6)은 임신 2기에, 3군(n=5)은 
유산 후에 수술을 하였다. 유산 후에 수술을 한 3군은 환자
가 유도유산을 원했던 2예, 임신을 인지 못하고 기형유발 
가능성이 있는 방사선학적 검사를 하여 부득이 하게 유도
유산을 한 2예 및 자연 유산된 1예로 구성되었다. 임신 중 
발견된 갑상선암의 적절한 수술시기를 규명해 보고자 3군
은 본 연구의 분석에서 제외하였다. 
  1군과 2군의 분화 갑상선암의 진단 시 연령과 임신 태령, 
수술 방법, 조직병리학적 소견들과 같은 임상병리학적 특
징들을 비교하여 두 군 간의 차이점을 분석하였다.
  임신 기간 중 종양의 크기 변화를 관찰하기 위해 1군 중 
임신 1기에 진단된 예에서 종양 크기를 두 번 측정하였다. 
먼저 임신 중 진단 시 시행한 경부 초음파에서 관찰된 종양
의 크기를 측정하였으며 출산 후 수술 전 초음파에서 측정
된 종양 크기를 분석하여 임신기간 중 변화된 종양의 크기
를 분석하였다
  1군과 2군의 근치적 완전절제 여부, 수술 시간, 재원 일
수, 수술 후 합병증 유무, 수술 후 TNM 병기, 수술 후 국소 
재발 유무 및 원격 전이 유무들을 비교하여 두 군 간의 수
술치료 결과를 분석하였다.
  전 예가 수술 후 3개월 혹은 6개월 간격으로 외래 추적 
관찰을 하였으며 마지막 추적 관찰일까지 추적 소실된 예
는 없었다. 
  통계 분석은 컴퓨터 통계 프로그램인 SPSS 11.0을 이용
하여 비모수적(nonparametric) 검정으로 하였다. 1군내의 임
신 중과 출산 후 간의 종양 직경 변화를 분석하기 위해 Wil-
coxon 방법의 Two-Related-Samples Tests를 하였고, 1군과 2
군간의 비교에는 변수의 성질에 따라 교차 분석방법인 
Fisher’s Exact Test 또는 Mann-Whitney U 방법의 Two-Inde-
pendent-Samples Tests로 통계처리 하였다. 모든 통계처리에
서 95% 신뢰도를 기준으로 하였고, P＜0.05 의 범위를 유의
하다고 판정하였다.
결      과
  전체 대상군 20예의 최초 내원시 주소로 전경부 종괴가 
13예(65%)였고, 산전 진찰 중 우연히 발견된 종괴가 7예
(35%)였다. 수술 전 세침흡입세포검사는 전 예에서 시행하
였으며 모두 유두상 갑상선암으로 진단되었고 술 후 조직
병리 보고와 일치하였다.
  1군과 2군간의 분화 갑상선암 진단 시 평균 연령은 1군
(n=9)이 33.1세(범위, 30∼38), 2군(n=6)이 34.7세(범위, 27∼
43)였고 진단시 임신 태령은 1군의 9예 중 8예(89%)가 임신 
1기, 나머지 1예(11%)가 임신 3기였으며, 2군의 6예 중 4예
(67%)가 임신 1기, 나머지 2예(33%)가 임신 2기였다. 
  1군의 9예 중 1예(11%)가 출산과 동시에 수술을 하였고 
7예(78%)가 출산 후 3개월 이내에, 나머지 1예(11%)는 출산 
후 18개월에 각각 수술을 하여 출산 후 수술까지 소요된 기
간은 평균 3.2개월(범위, 0∼18)이었다. 
  갑상선 수술 방법으로 갑상선 전절제술이 1군(n=9)과 2군
(n=6)에서 각각 7건(78%)과 3건(50%)이었고, 갑상선 아전 
절제술이 각각 2건(22%)과 3건(50%)으로 조사되었다. 림프
절 절제술은 중앙 경부 절제술이 1군(n=9)과 2군(n=6)에서 
Table 1. Clinicopathological characteristics of patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Group 1 Group 2Variable P value(n=9) (n=6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (y)* 33.11±3.37 34.67±6.77 0.906
Gestation at diagnosis [n (%)] 0.525
1st trimester  8 (89%)  4 (67%)
2nd trimester  0  2 (33%)
3rd trimester  1 (11%)  0
Thyroid surgery [n (%)] 0.329
LT  2 (22%)  3 (50%)
TT  7 (78%)  3 (50%)
LN dissection [n (%)] 1.000
CCND  6 (67%)  4 (67%)
MRND  3 (33%)  2 (33%)
Tumor diameter (cm)*  1.77±1.01  2.58±1.29 0.111
Extracapsular invasion [n (%)] 0.525
Yes  1 (11%)  2 (33%)
No  8 (89%)  4 (67%)
Nodal metastases [n (%)] 1.000
Yes  5 (56%)  3 (50%)
No  4 (44%)  3 (50%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
LT = less than total thyroidectomy; TT = total thyroidectomy; 
CCND = central compartment neck dissection; MRND = modified 
radical neck dissection; PTC= papillary thyroid carcinoma; LN = 
lymph node; *Mean±SD (95% Confidence Interval).
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각각 6건(67%)과 4건(67%)이었고 변형 근치적 경부 곽청술
이 각각 3건(33%)과 2건(33%)이 추가되었다. 수술 후 조직
병리학적 소견으로 1군과 2군 전 예가 유두상 갑상선암으
로 확인되었고, 피막외 침윤은 1군(n=9)과 2군(n=6)에서 각
각 1예(11%)와 2예(33%)가 있었으며, 림프절 전이는 각각 
5예(56%)와 3예(50%)에서 양성소견을 보였다. 수술 전 초
음파에서 측정된 종양의 평균 크기는 1군과 2군에서 각각 
1.77 cm (범위, 0.5∼3.5)과 2.58 cm (범위, 1.1∼4.2)이었다. 
결과적으로 두 군 간의 임상병리적 특징에서 통계적으로 
의미 있는 차이를 보이지 않았다(Table 1).
  임신 기간 중 종양 크기의 변화를 관찰한 결과 1군(n=9) 
중 임신 3기에 진단된 1예를 제외한 8예(89%)에서 최초 진
단시 시행한 경부 초음파에서 측정된 평균 종양크기는 1.60 
cm (범위, 0.6∼2.9)이었고 출산 후 수술 전 초음파에 기술
된 평균 종양 크기는 1.93 cm (범위, 0.6∼3.5)으로 평균 0.33 
cm의 직경 증가 소견을 보였으며 이는 통계적으로 유의한 
차이를 나타냈다(Table 2). 그러나 수술 전 6th American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) TNM 병기의 변화는 없었다.
  1군과 2군의 모든 예에서 근치적 완전절제가 가능하였
다. 평균 수술 소요시간은 각각 123.33분과 92.50분이었으
며 평균 재원일수는 각각 5.00일과 3.67일로 1군이 2군에 비
해 수술 소요시간과 재원 일수가 더 길었다. 이는 1군(n=9)
의 1예(11%)가 출산과 동시에 갑상선 수술을 시행하여 수
술시간과 재원 일수에 반영되었기 때문이었다. 1군과 2군
의 모든 예에서 수술 후 태아와 산모에 대한 합병증은 없었
다. 평균 추적 관찰 기간은 1군이 37.6개월(범위, 3∼99), 2
군이 62.3개월(범위, 19∼159)로서 마지막 추적 관찰일까지 
국소 재발과 원격 전이 등은 발견되지 않았다. 
  대상 예의 임상 정보와 수술 후 조직병리 보고서에 의거
하여 6th AJCC TNM 병기를 분류한 결과 1군과 2군의 모든 
예가 TNM 병기 1기였다. 이와 같이 1군과 2군 간의 수술치
료 결과를 반영하는 인자들을 비교 분석한 바로는 두 군 
간의 수술치료 결과는 통계적으로 의미 있는 차이를 보이
지 않았다(Table 3).
고      찰
  분화 갑상선암의 치료는 수술적 절제와 수술 후 갑상선 
자극 호르몬 억제 치료이며, 적응이 되는 경우는 수술 후 
방사성 요오드 치료를 추가하는 것이 일반적인 치료원칙이
다. 이와 같은 분화 갑상선암의 치료원칙 하에 임신이라는 
특별한 상황이 동반된다면 치료자인 외과의사는 이상적인 
수술 시기 선택에 있어 딜레마에 빠진다. Cunningham과 
Slaughter(11)는 임신 중 진단된 갑상선암 5예를 임신 2기에 
수술한 결과 3예의 태아 사망을 보고한 바 있고, Mazzaferri
와 Jhiang(12)은 갑상선 종양 발견 후 1년 이상의 진단과 치
료가 지연되는 경우에는 갑상선암에 의한 사망률이 증가될 
수 있음을 보고한 바 있다. 따라서 임신 중 진단된 분화 갑
상선암의 수술시기 결정은 수술 지연으로 갑상선암의 진행
에 따른 산모의 위험도와 임신 중 수술로 야기될 수 있는 
태아와 산모의 수술 후 합병증 위험도의 두 가지 측면을 모
두 고려해야 하며, 만일 출산 후 수술 치료를 받은 분화 갑
상선암 환자의 치료결과가 임신 중 수술 치료을 받은 환자
와 동일하다면 수술은 당연히 태아와 산모에게 영향이 없는 
출산 후에 하는 것이 가장 이상적이라 하겠다.
  따라서 본 연구에서는 임신 중 진단된 분화 갑상선암의 
적절한 수술시기를 알아 보고자 과거의 보고들을 재검토하
고 동시에 본 연구의 데이터를 분석하여 적절한 치료방침
을 제시하고자 하였다.
  Lambe와 Ekbom(13)은 여성들의 가임 기간 동안 임신 중 
혹은 출산 후 1년 이내에 분화 갑상선암의 발생률을 약 
10%로 보고하였고, Louiza 등(8)도 가임 여성들 중 임신 중 
Table 2. Change in tumor size during pregnancy in 8 cases 
diagnosed at 1st trimester of group 1 (P=0.026 using 
two-related-samples tests of wilcoxon method)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Tumor size Tumor size Change in
at diagnosis at operation tumor size
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Range (cm) 0.6∼2.9 0.6∼3.5 0.0∼1.1
 Mean±SD
1.60±0.88 1.93±0.95 0.33±0.37
   (95% C.I.)(cm)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
C.I. = confidence interval.
Table 3. Comparative analyses of surgical outcome in patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Group 1 Group 2Variable P value(n=9) (n=6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Resectability †
Complete resection 9 6
Incomplete resection 0 0
Operation time (min)* 123.33±40.62 92.50±22.97 0.140
Lengthes of
  5.00±2.45  3.67±1.86 0.332
 hospital stay (day)*
Postoperative morbidity 0 0 †
TNM stage †
I 9 6
II, III, IV 0 0
Local recurrence 0 0 †
Distant metastases 0 0 †
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Mean±SD (95% Confidence Interval); †No statistics are com-
puted because variable is a constant.
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분화 갑상선암의 발생률을 4.4%라고 하였다. 본 연구에서
는 13년 간의 연구 대상 기간 동안 1,240예가 15세부터 45세
까지의 여성군에서 분화 갑상선암이 진단되었고, 이들 중 
20예가 임신 중에 진단되어 1.6%의 발생률을 보였다.
  임신 중에 진단된 분화 갑상선암은 보통의 분화 갑상선
암과 달리 진행 경과가 좀 더 빠르고 침습적이라고 알려져 
왔다. Rosen과 Walfish(6)는 임신 중 진단된 갑상선 결절 중
에서 43%가 악성이었고 악성으로 진단된 예의 20%에서 임
신 중 종양의 크기가 증가함을 확인하였고, 이에 대한 이유
로 임신에 관여하는 호르몬들이 갑상선암의 성장을 촉진한
다고 하였다. Yoshimura 등(14)은 융모성 성선자극호르몬이 
갑상선 자극호르몬 수용체와 결합하여 갑상선의 양성과 악
성 종양의 성장을 촉진시킨다고 하였고, Imai 등(15)은 갑상
선 종양세포가 내인성 에스트로겐과의 결합력을 가져 암의 
성장이 촉진될 수 있다고 하였다. 그러나 Jaklic 등(16)은 
Imai 등(15)과의 유사한 실험 모델에서 갑상선 종양세포 내
에 에스트로겐과 프로게스테론 수용체의 발현을 실험으로 
증명하지 못하여 이에 대한 논란의 여지가 있어 왔다. 
  위와 같은 연구 결과를 배경으로 임신 중 진단된 분화 갑
상선암은 태아에게 수술적 스트레스 영향이 비교적 적은 
임신 2기에 수술을 해야 한다는 주장들이 있어 왔다. Rosen
과 Walfish(6)와 Doherty 등(4)은 임신 2기에 각각 분화 갑상
선암 2예와 유두상 갑상선암 4예에 대한 성공적인 수술치
료 결과를 보고하면서 임신 2기에 적극적인 수술을 해야 
한다고 하였다. 그러나 Rosen과 Walfish(6)와 Doherty 등(4)
의 연구들은 적은 수의 대상군과 추적 관찰 기간이 비교적 
짧아 많은 비판을 받아 왔다. 
  이에 비해 Moosa와 Mazzaferri(10)는 약 30년 간 추적 관
찰하고 규모가 큰 대상군을 가지고 연구결과를 발표하였
다. 이들은 임신 중 진단된 분화 갑상선암 61예와 같은 연령
의 대조군으로서 비임산부의 분화 갑상선암 528예를 비교 
분석하여 두 군 간의 국소 재발률과 원격 전이 발생률 및 
사망률에 있어 통계적으로 유의한 차이가 없다고 하였다. 
또한 임신 중 진단된 분화 갑상선암 중 출산 후 수술한 47예
와 임신 중 수술한 14예의 비교분석에서도 두 군 간의 연령, 
종양 크기, 경부 림프절 빈도, 국소 재발 및 원격 전이에 있
어서 의미 있는 차이를 보이지 않았다고 하였다. Herzon 등
(9)도 약 20년 간 추적 관찰한 연구에서 임신 중 진단된 분
화 갑상선암 22예와 같은 연령의 대조군으로서 비임산부의 
분화 갑상선암 483예를 비교 분석한 결과 두 군의 12년 생
존율이 각각 98.2%와 98.4%로 생존율의 차이가 없다고 하
였다. 이와 같이 Herzon 등(9)과 Moosa와 Mazzaferri(10)의 
결론은 임신 중 진단된 분화 갑상선암의 치료성적은 같은 
연령의 비임산부 대조군과 차이가 없으므로 수술은 산모와 
태아가 안전한 출산 후에 하자고 하였다.
  본 연구에서 임신 기간 중 종양 크기의 변화를 보고자 1
군(n=9) 중 임신 1기에 진단된 8예(89%)를 최초 진단 시 갑
상선 초음파로 측정된 종양크기와 출산 후 수술 전 초음파
로 측정된 종양크기를 비교하자 임신 중 평균 0.33 cm의 직
경 증가 소견을 볼 수 있었다. 이는 통계적으로 유의한 차이
를 보여 미약하나마 임신 기간 중에 종양크기가 증가한 것
으로 생각된다. Kobayashi 등(17)은 임신 초기부터 급속히 
진행된 유두상 갑상선암 2예를 보고하였는데, 1예는 임신 
28주에 시행한 경부 초음파에서 3.7 cm까지 크기가 증가한 
소견을 보였고 나머지 1예는 애성을 동반한 반회 후두 신경 
침범소견을 보인 국소 진행성 양상을 보였다고 하였다. 그
러나 본 연구에서는 1군의 9예 중 출산 후 3개월 이내에 수
술한 8예(89%)에서 최초 진단 시보다 0.6 cm 이하의 크기 
증가를 보였고 출산 후 18개월째 수술한 1예(11%)만이 최
초 진단 시보다 1.1 cm의 크기 증가를 보여 Kobayashi 등
(17)의 증례처럼 급속히 진행되는 양상을 보인 예는 없었
다.
  본 연구에서 1군과 2군 간의 임상적 특징과 수술 결과에 
대한 비교분석에서 두 군 간의 의미 있는 차이는 없었다. 
이는 Moosa와 Mazzaferri(10)가 주장한 바와 같이 출산 후 
수술한 경우와 임신 2기에 수술한 결과가 동일함을 알 수 
있었다. 또한 Moosa와 Mazzaferri(10)는 30년 간 추적 관찰
한 임신 중 진단된 분화 갑상선암 61예 중 술 후 병리조직학
적 소견상 국소 침윤과 림프절 전이가 각각 4예(13%)와 25
예(41%)였고 추적 기간 동안 국소 재발과 원격 전이는 각각 
9예(15%)와 1예(2%)였으나 30년 생존율은 100%라고 하였
다. 본 연구에서도 총 15예 중 술 후 병리조직학적 소견상 
피막외 침윤과 림프절 전이가 각각 3예(20%)와 8예(53%)였
으나 추적 기간 동안 국소 재발과 원격 전이는 한 예도 없
었고 마지막 추적일까지 전 예에서 무병 생존하고 있었다. 
이런 우수한 예후의 근거로서, 이미 Mazzaferri와 Jhiang(12)
이 분화 갑상선암의 경우 젊은 여성이 우수한 예후를 보인
다고 하였고, Harmer와 McCready(18)도 연령이 가장 중요한 
독립적인 예후인자라고 하였다. 이번 연구에서도 대상군 
15예의 진단 시 연령이 최저 27세부터 최고 43세의 범위로
서 전 예가 45세 미만군에 속하였고 진단 시 동시성 원격전
이는 한 예도 없었으므로 TNM 병기에서 전 예가 예후가 
좋은 TNM 병기 1기에 해당되었다.
  본 연구는 대상군이 비교적 적고 평균 추적 기간도 비교
적 짧은 단점은 있으나 출산 후 수술한 환자군과 임신 중 
수술한 환자군 간의 치료 성적에 차이가 없었고, 또한 임신 
중 발견된 분화 갑상선암의 수술을 출산 시까지 기다려도 
종양크기의 증가가 다소 있었으나 TNM 병기에서는 변화
가 없어, 굳이 임신 중에 수술을 하기보다는 출산 후에 수술
을 하여도 무방하리라고 생각되었다.
결      론
  본 연구 결과를 통해 임신 중 진단된 분화 갑상선암의 수
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술을 출산 후로 연기한 예에서 임신 기간 동안 종양의 크기
가 근소하게 증가되는 소견은 관찰되었지만 예후에는 영향
이 없음을 알 수 있었고 출산 후 수술한 환자군과 임신 2기 
중 수술한 환자군의 치료성적이 동등하다는 것을 알 수 있
었다. 따라서 임신 중 진단된 분화 갑상선암의 경우 태아와 
산모의 안전을 고려하여 출산 후로 수술을 연기하는 것이 
바람직하다고 생각된다.
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